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Emergency Room Visit of Patients with Chronic Obstructive 
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แผนกฉุกเฉิน ในผูปวยโรคปอดอุดกั้นเร้ือรัง โดยเก็บรวบรวมขอมูลยอนหลังจากเวชระเบียนของผูปวยโรคปอดอุดกั้นเร้ือรัง ที่มีประวัติเขา
รับการรักษาที่โรงพยาบาลนครนายก ต้ังแต 1 มกราคม 2549 ถึง 31 ธันวาคม 2549 ผูปวยมีจํานวนทั้งสิ้น 145 ราย และมีผูปวยที่เขารับ
การรักษาทีแ่ผนกฉุกเฉินในชวงที่ทําการศึกษาจํานวน 72 ราย คิดเปนรอยละ 49 จํานวนคร้ังเฉล่ียของการเขารับการรักษาที่แผนกฉุกเฉิน
เทากับ 3.64 คร้ังตอป พบวา เพศ อายุ อาชีพ สิทธิรักษา และสถานภาพการมาตามนัด ไมมีผลตอการเขารับการรักษาที่แผนกฉุกเฉิน 
ขณะที่การมีโรคประจําตัวรวม การเปล่ียนแพทยผูรักษาบอย การเปล่ียนแปลงรูปแบบยาบอย การเปล่ียนแพทยบอย และยาที่ใชในการ




เพื่อลดการเขารับการรักษาทีแ่ผนกฉุกเฉิน ซ่ึงหมายถึงการลดการกําเริบของโรคได  
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บทนํา 
§โรคปอดอุดกั้นเรื้อรัง (Chronic Obstructive Pulmonary 
Disease; COPD) หมายถึง กลุมของโรคปอดที่ มีความ
ผิดปกติที่สําคัญ คือ มีการอุดกั้นของหลอดลม เน่ืองจากโรค
หลอดลมอักเสบเรื้อรัง (chronic bronchitis) และโรคถุงลมโปง
พอง (pulmonary emphysema) ทําใหผูปวยขับลมออกจาก
ปอดไดชากวาปกติ หรือไมสามารถขับลมออกจากปอดจาก
ความจุของปอดทั้งหมดภายในเวลาที่กําหนด1,2 ในป 1990 มี
รายงานผูปวย COPD ทั่วโลกประมาณ 9.34 ตอ 1000 คน ใน
เพศชาย และ 7.33 ตอ 1000 คน ในเพศหญิง3 ซ่ึงเปนสาเหตุ
ของการเสียชีวิตของคนทั่วโลกเปนอันดับที่ 44 และคาดวาจะ
เปนอันดับที ่3 ในป 2020 สําหรับประเทศไทยน้ันมีอุบัติการณ
                                               
§ 13th year of Srinakharinwirot Journal of Pharmaceutical Science 
การเกิดโรคน้ีรอยละ 5 ของประชากร และเปนสาเหตุการตาย
ที่สําคัญอันดับที ่45  
มีการศึกษาพบวาการเสียชีวิตจากโรคปอดอุดกั้นเรื้อรัง 
สวนใหญจะเกิดในประชากรวัยผูใหญตอนปลาย (อายุ 45 - 49 
ป) และประชากรสูงอายุ (อาย ุ60 - 74 ป)6 ในดานคาใชจาย มี
รายงานคาใชจายรวมของผูปวยโรคปอดอุดกั้นเรื้อรัง เฉลี่ย 
7,656.72 บาทตอป คาใชจายที่ผูปวยสูญเสียไปจากการรักษา
โรคปอดอุดกั้นเรื้อรังทั่วประเทศ เปนเงิน 4,114 ลานบาทตอป 
เ ม่ื อร วมกั บค า ใ ช จ า ย ในส วนที่ รั ฐ ต อ ง เ สี ยไ ปในก า ร
รักษาพยาบาลผูปวยอีก 8,297 ลานบาทตอป หรือเทากับรอย
ละ 4.40 ของคาใชจายดานสุขภาพทั้งหมดของประเทศในป 
พ.ศ. 25417  
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เน่ืองจากโรคปอดอุดกั้นเรื้อรังเปนโรคเรื้อรังที่รักษาไม


























เรื้อรัง ที่มีประวัติเขารับการรักษาที่แผนกอายุรกรรมตั้งแต 1 
มกราคม 2549 ถึง 31 ธันวาคม 2549 (ถือเปนชวงที่
ทําการศึกษา) และไดรับการวินิจฉัยวาเปนโรคปอดอุดกั้น
เรื้อรังกอน 1 มกราคม 2549 สวนเกณฑการคัดผูปวยออกจาก
การศึกษา ไดแก ผูปวยที่ขาดประวัติการมารักษายอนหลัง
เกี่ยวกับโรคปอดอุดกั้นเรื้อรังอยางนอย 2 เดือนตอเน่ืองกัน
กอนชวงที่ทําการศึกษา (ตั้งแต 1 พฤศจิกายน 2548 ถึง 31 




แผนกฉุก เฉิน  ดวยอาการกํา เ ริบเ ฉียบพลัน  (acute 
exacerbation) ของโรคปอดอุดกั้นเรื้ อรัง สําหรับการ





ทั้ ง ห มด  มากก ว า ห รื อ เ ท า กั บ ร อ ย ล ะ  2 5  ส ว นกา ร
เปลี่ยนแปลงรูปแบบยาและแพทยไมบอยคือ มีคารอยละ
ของจํานวนครั้งการเปลี่ยนแปลงรูปแบบยาและแพทย ตอ
จํานวนครั้งที่มารักษาทั้งหมดนอยกวารอยละ 25  





ทั้งหมด มากกวาหรือเทากับรอยละ 25 การเปลี่ยนแปลง
รูปแบบยาไมบอย คือ มีคารอยละของจํานวนครั้งการ
เปลี่ยนแปลงรูปแบบยา ตอจํานวนครั้งที่มารักษาทั้งหมด นอย
กวารอยละ 25  
การเปลี่ยนแพทย หมายถึง มีการเปลี่ยนแพทยผูส่ังจาย
ยาเพียงอยางเดียว แตรูปแบบยาที่ไดรับยังคงเดิมเม่ือเทียบ




เปลี่ยนแพทยผู ส่ังจายยา ตอจํานวนครั้งที่มารักษาทั้งหมด 
นอยกวารอยละ 25 และทายที่สุด การมาตามนัด หมายถึง 
การที่ผูปวยมาโรงพยาบาลตามวันที่แพทยนัดเพื่อติดตาม
อาการของโรคมากกวารอยละ 80 ของจํานวนวันที่แพทยนัด
ทั้ งหมดจาก เวชระ เบียน  สํ าหรับยาขยายหลอดลม 
(bronchodilator) หมายถึง  ยาขยายหลอดลมทั้ งชนิด




นํ า เ สนอ เ ชิ งพ รรณนา สํ าห รั บข อ มู ลทั่ ว ไ ป  ก า ร
เปรียบเทียบปจจัยตาง ๆ ระหวางกลุมที่เขารับการรักษาที่
แผนกฉุกเฉินกับกลุมที่ไมไดเขารับการรักษาทีแ่ผนกฉุกเฉินใน
รอบ 1 ป ใช สถิติ Chi-square test และ T-test ตามความ
เหมาะสม เปรียบเทียบความแตกตางระหวางจํานวนครั้งตอป
ของการเขารับการรักษาที่แผนกฉุกเฉินที่สัมพันธกับตัวแปร
ตาง ๆ โดย Mann-Witney test และ Kruskal-Wallis test  
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ผลการศึกษา 
จํานวนกลุมตัวอยางทั้งหมดที่ทําการศึกษา มี ทั้งหมด 
145 ราย สวนใหญเปนเพศชาย (รอยละ 76.5) สวนใหญอยู
ในชวงอายุ 61 - 75 ป (รอยละ 56.1) มีสถานภาพสมรสคู 
(รอยละ 80) ไมไดประกอบอาชีพ (รอยละ 46.2) ใชสิทธิการ
รักษาเปนบัตรประกันสุขภาพ (รอยละ 66.9)    
สําหรับสถานะทางสุขภาพของกลุมตัวอยาง พบวาสวน
ใหญมีโรคประจําตัวรวมมากกวา 1 โรค (รอยละ 55.2) (ตาราง
ที่ 2) และโรคประจําตัวที่เกิดรวมกับกลุมตัวอยางมากที่สุด คือ 
โรคความดันโลหิตสูง (รอยละ 29.7)    
สําหรับรูปแบบการรักษา พบวากลุมตัวอยางมีการ
เปลี่ยนแปลงรูปแบบยาและแพทยบอยคอนขางสูง (รอยละ 
55.8) เปลี่ยนแปลงรูปแบบยาบอยพบนอย (รอยละ 16.5) และ
การเปลี่ยนแปลงแพทยบอยคอนขางสูง (รอยละ 59.3) สําหรับ
ชนิดยารักษาโรคปอดอุดกั้นเรื้อรังสวนใหญที่กลุมตัวอยาง
ไดรับ คือ theophylline sustained release ในรูปแบบ
รับประทาน (รอยละ 13.9) และเม่ือจําแนกตามกลุมยาที่กลุม
ตัวอยางไดรับ พบวากลุมตัวอยางสวนใหญไดรับยาขยาย
หลอดลมร วมกับยาสเตี ยรอยดทั้ ง รู ปแบบสูดพนและ
รับประทาน (รอยละ 53.1)   
เม่ือแบงกลุมผูปวยที่เขารับการรักษาทีแ่ผนกฉุกเฉินกับที่
ไมไดเขารับการรักษาที่แผนกฉุกเฉินในรอบ 1 ป พบวามี
ขนาดใกลเคียงกันคือ 72 และ 73 คน ตามลําดับ โดยพบวา 
เพศ อาย ุสถานภาพ อาชีพ สิทธิการรักษา และการมาตามนัด 




ตารางท่ี 1 ขอมูลทางประชากรศาสตรของตัวอยางผูปวยจําแนกตามการเขารับการรักษาทีแ่ผนกฉุกเฉิน   
จํานวน (รอยละ) ของผูปวยท่ีเขารับการรักษาและไมไดเขารับการรักษา 
ท่ีแผนกฉุกเฉิน ขอมูลท่ัวไป 
กลุมเขารับการรักษา 
(N = 72 ) 
กลุมไมไดเขารับการรักษา 
(N = 73 ) 
P-value 
เพศ  ชาย 52 (72.2) 59 (80) 0.245† 
   หญิง 20 (27.8) 14 (20)   
อายุ (ป): mean ±SD 69.67 ± 10.193 68.74 ± 9.396 0.567* 
สถานภาพ  สมรส 62 (86.1) 54 (74) 0.096† 
  โสด, หมาย, สมณะ 10 (13.9) 19 (26)   
อาชีพ ไมไดประกอบอาชีพ 33 (45.8) 34 (46.6) 1.000† 
  ประกอบอาชีพ 39 (54.2) 39 (53.4)   
สิทธิการรกัษา บัตรประกนัสขุภาพ 49 (68.1) 48 (65.8) 0.379† 
  ขาราชการ, ชําระเงิน 18 (25) 15 (20.5)   
  อื่น ๆ 5 (6.9) 10 (13.7)   
การมาตามนัด ไมมาตามนดั 24 (33.3) 16 (21.9) 0.124† 
   มาตามนัด 48 (66.7) 57 (78.1)   
 * T-test ท่ีระดบันัยสําคญัท่ี P < 0.05 





รักษาที่แผนกฉุกเฉินนอยกวาผูที่เปลี่ยนแพทยไมบอย (P = 
0.009) สวนผูที่เปลี่ยนแปลงรูปแบบยาและแพทยบอยน้ันมัก
ตองเขารับการรักษาที่แผนกฉุกเฉินมากกวา (P = 0.030) และ
ผูที่ไดรับยารวมมักตองเขารับการรักษาที่แผนกฉุกเฉิน
มากกวา (P = 0.001)  
นอกจากน้ี พบวาผูที่มีโรครวม 1 โรค หรือมากกวา 1 
โรคน้ัน เขารับการรักษาที่แผนกฉุกเฉินมากกวาผูที่ไมมีโรค
รวม (P = 0.008) สวนการเปลี่ยนแปลงรูปแบบยาน้ัน ไม
สัมพันธกับการเคยเขารับการรักษาที่แผนกฉุกเฉินแตอยางใด 
(ตารางที ่2)  
สําหรับอาการที่ทําใหกลุมตัวอยางเขารับการรักษาที่
แผนกฉุกเฉินมากที่สุดคือ อาการกําเริบเฉียบพลัน (acute 
76                                                                                           Thai Pharmaceutical and Health Science Journal, Vol. 3 No. 1, Jan. – Apr. 2008 
exacerbation) โดยผูปวยมีจํานวนครั้งของการเขารับการ








(N = 72 ) 
กลุมไมไดเขารับการรักษา 
(N = 73 ) 
P-value* 
โรคประจําตัวรวม ไมมี 23 (31.9) 10 (13.7) 0.008 
  มีโรครวม 1 โรค 18 (25) 14 (19.2)  
  มีโรครวม > 1 โรค  31 (43.1) 49 (58.9)  
ไมบอย 60 (83.3) 61 (83.6) 0.970 การเปล่ียนแปลงรูปแบบยา  
บอย 12 (16.7) 12 (16.4)  
การเปล่ียนแปลงแพทย  ไมบอย 37 (51.4) 22 (30.1) 0.009 
  บอย 35 (48.6) 51 (69.9)  
การเปล่ียนแปลงรูปแบบยาและแพทย  ไมบอย 17 (23.6) 47 (64.4) 0.030 
  บอย 55 (76.4) 26 (35.6)  
ยาท่ีไดรับ  ยาเดี่ยว 17 (23.6) 37 (50.7) 0.001 
  ยารวม 55 (76.4) 36 (49.3)   






เพศ อาย ุสิทธิการรักษา อาชีพ สถานภาพสมรส และการมา
ตามแพทยนัด ไมสัมพันธกับจํานวนครั้งตอปของการเขารักษา
ที่แผนกฉุกเฉิน (ตารางที ่3)   
พบวาตัวอยางที่มีจํานวนโรครวมแตกตางกันมีจํานวน
ครั้งตอปของการเขารักษาที่แผนกฉุกเฉินแตกตางกันอยางมี
นัยสําคัญ (P = 0.002) โดยพบวากลุมตัวอยางที่มีโรค
ประจําตัวรวมมากกวา 1 โรค มีจํานวนครั้งของการเขารักษา




(P < 0.001) อยางไรก็ตาม กลุมที่มีการเปลี่ยนแปลงแพทย
บอยจะมีจํานวนครั้งของการเขารักษาที่แผนกฉุกเฉินนอยกวา
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ตารางท่ี 3 ความแตกตางระหวางจํานวนครั้งตอปของการเขารับการรักษาทีแ่ผนกฉุกเฉินของกลุมตัวอยางจําแนกตามปจจัยทาง
ประชากรศาสตรและปจจัยทางคลินิก  
ปจจัย N จํานวนครั้ง/ป P-value 
เพศ ชาย 111 1.9 0.387* 
  หญิง 34 2.03  
อาย ุ นอยกวาหรอืเทากบั 55 14 3 0.779† 
  56 - 65 ป 35 2.26  
  66 - 75 ป 63 1.7  
  มากกวา 76 ป 33 1.58  
สถานภาพ สมรส 116 2.09 0.081* 
  โสด หมาย สมณะ 29 1.28  
อาชีพ ไมไดประกอบอาชีพ 67 1.88 0.975* 
  ประกอบอาชีพ 78 1.95  
สิทธิการรักษา       
  บัตรประกนัสขุภาพ 97 2.06 0.715* 
  สิทธิเบิกได,ชําระเงนิ 33 1.69  
โรคประจําตัว      
  ไมมี 33 3.12 0.002† 
  มีโรครวม 1 โรค 32 2.25  
  มีโรครวมมากกวา 1 โรค 80 1.31  
การมาตามนัด        
  ไมมาตามนดั 40 2.53 0.193* 
  มาตามนัด 105 1.7  
ความบอยการเปลี่ยนแปลงรูปแบบยาและแพทย      
  ไมบอย 64 0.44 < 0.001* 
  บอย 81 3.11  
ความบอยการเปลี่ยนแปลงรูปแบบยา      
  ไมบอย 121 1.96 0.882* 
  บอย 24 1.79  
ความบอยการเปลี่ยนแปลงรูปแบบแพทย      
  ไมบอย 59 2.56 0.007* 
  บอย 86 1.5  
การไดรบัยาโรคปอดอดุกั้นเรือ้รังแบงตามกลุมยา      
  ยาขยายหลอดลมอยางเดียว 54 0.89 < 0.001* 
  ยาขยายหลอดลมรวมกับยาสเตียรอยดชนิดสูดพน 91 2.55  
 * Mann-Witney U test ท่ีระดับนยสําคญัท่ี P < 0.05  





ใหญ เป นผู สูงอายุ  เพศชาย  และ ไม ไดประกอบอาชีพ 
สอดคลองกับงานวิจัยของ จารุณ ีบันลือ8 ที่ไดทําการศึกษาใน
ผูปวยโรคปอดอุดกั้นเรื้อรังจากการสูบบุหรี่ จํานวน 250 ราย 
พบวากลุมตัวอยางทั้งสอง มีลักษณะตาง ๆ ใกลเคียงกันไดแก 
กลุมตัวอยางสวนมากเปนเพศชาย มีชวงอายุที่ใกลเคียงกัน 
คือ ชวงอาย ุ61 - 75 ป ไมไดประกอบอาชีพ และมีสถานภาพ
สมรสคูเปนสวนใหญ8 ซ่ึงการที่กลุมตัวอยางมีลักษณะดังกลาว
อาจเปนเพราะวาปจจัยที่เปนสาเหตุที่สําคัญในการกอโรคปอด



















การศึกษาของวิศิษฏ  อุดมพาณิชย10-14 ไดศึกษาผลของ 
theophylline ตออาการและสมรรถภาพของปอดในผูปวยโรค





ของปอดเปนระยะ ๆ เพื่อใหเกิดประโยชนสูงสุดแกผูปวย และ
พบวาผูปวยไดรับยาขยายหลอดลมรูปแบบ metered dose 






ระดับความรุนแรงของโรค3 พบวา ผูปวยโรคปอดอุดกั้นเรื้อรัง 
ที่โรงพยาบาลนครนายกไดรับยาตามแนวทาง ดังน้ีคือ ระดับ
ความรุนแรงระดับ 1 ซ่ึงเปนระดับต่ํา (mild) และระดับ 2 ซ่ึง
เปนระดับปานกลาง (moderate) จะไดรับยาขยายหลอดลม 











กําเริบเฉียบพลัน (อาการหอบเหน่ือย) มากที่สุด ซ่ึงสอดคลอง






มากกวา 1 โรค มีจํานวนครั้งของการรักษาที่แผนกฉุกเฉินที่
คอนขางนอยกวากลุมที่มีโรคประจําตัวรวมดวย 1 โรค และไม
มีโรครวม ทั้งน้ีอาจเปนเพราะวากลุมตัวอยางที่มีโรคประจําตัว
รวมดวยจะถูกนัดมาทําการรักษาที่คลินิกโรคประจําตัวเปน














































แตกตางดังกลาวไดอยางแมนยําเทาที่ควร   
การศึกษาครั้งน้ีมีขอจํากัดบางประการดังน้ี เน่ืองจากเปน
การศึกษาแบบเก็บขอมูลยอนหลัง อาจทําใหไมสามารถเก็บ
ขอมูลปจจัยตาง ๆ ไดครบถวนครอบคลุม ทําใหไมสามารถ
แบงระดับความรุนแรงของโรคได  ซ่ึ งเปนขอจํากัดของ
โรงพยาบาลที่ขาดเครื่องมือในการประเมินความรุนแรงของ
โรค ซ่ึงการใชอาการทางคลินิกที่ไดจากเวชระเบียนอาจไม
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